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Rezumat
Patologiile valvei tricuspidiene se întâlnesc în 19-40% de cazuri, de cele mai multe ori aceste patologii se ma-
nifestă secundar ca o consecinţă a hipertensiunii pulmonare, dilatării congestive a ventriculului drept, afecţiunilor 
reumatismale ori infecțioase, traumelor cordului ori implicării în proces tumoral.
Scopul lucrării – de a stabili factorii  ce pot determina recurenţa insuficienţei tricuspide după o corecţie recon-
structivă, care este rolul tehnicii operatorii efectuate și al funcției ventriculului drept (VD) în apariția acestor compli-
cații postoperatorii. Metode: Pe parcursul anilor 2003-2012 au fost operați 2963 pacienți cu afecțiuni valvulare, viciile 
cardiace tricuspidiene au necesitat corecţie în 1754 cazuri. Afecțiunile organice au fost constatate în 208 (11,%) de 
cazuri, insuficienţa tricuspidă funcțională (ITF) – în 1546 (88,1%). S-au efectuat 1695 (96,6%) operații reconstructive 
și 59 (3,4 % ) de protezări valvulare. Operaţii reconstructive la valva tricuspidă au fost posibile 97,8% (1695) cazuri. 
Au fost efectuate annuloplastia De Vega (642 de operaţii), Cabrol (587), cu inel de suport Cerpentier (245), Boyd (16), 
comisurotomia deschisă (8) completată cu annuloplastia De Vega (130).
Letalitatea spitalicească a alcătuit 4,3%. În perioada de lungă durată au fost observați 1649 pacienţi (94,0%), în 
termen de la 1 până la 144 luni, în medie 88 luni (6,8 ani). Fiecare din ei au fost investigați clinic şi Eco-cardiografic, 
analiza statistică s-au utilizat tehnici standarde, comparând grupele utilizând testele student şi χ2, analiza multifacto-
rială s-a efectuat conform analizei succesive Walde (E.Gubler, 1970). Rezultate: Postoperator în 315 (19,1%) cazuri 
s-au înregistrat regurgitaţii tricuspidiene reziduale mici şi moderate. Recurenţa severă a insuficienţei tricuspide în 
perioada de lungă durată a fost înregistrată în 163 (9,8%) cazuri, 52 (3,1%) din aceşti pacienţi au necesitat reoperaţii. 
Concluzii:  Durabilitatea reconstrucţiilor tricuspidiene depind de condiţiile hemodinamice instalate postoperator. Prin 
metode statistice au fost stabiliți factorii de risc ce pot influenţa recurenţa IT după annuloplastie. În conformitate cu 
indicii calculaţi putem remarca următorii – contractilitate miocardului joasă (FEVS < 40%); – hipertensiunea pulmo-
nară reziduală (PAP – > 50 mmHg); – recidivul „bolii mitrale”; – dehiscenţa suturilor după annuloplastie; – dilatarea 
inelului fibros tricuspid preoperator > 45 mm < / retractarea complexului valvular.
Cuvinte-cheie: tricuspid, annuloplastie, determinante recurență.
Summary. The risk factors of tricuspid insufficiency after reconstructive correction 
Tricuspid valve pathogens occur in 19-40% of cases, most often these pathologies are secondary as a consequence 
of pulmonary hypertension, congestive dilation of the right ventricle, rheumatic or infectious diseases, heart trauma, 
or involvement in the tumor process.
Objective: The purpose of this study is to assess the risk factors in relapse of severe regurgitations after tricuspid 
annuloplasty (TA). Methods: During the 2003-2012 years, was operated 2963 patients with acquired valve diseases. 
The tricuspid valve disease needed correction in 1754 cases of operated patients. Organic lesions were found in 208 
(11,9%) cases, the another 1546 (88,1%) patients had a functional tricuspid regurgitation (TR) II-IV degree. In 1695 
(96,6%) cases was done the plastic tricuspid operations: – De Vega (642), Cabrol (587), Carpentier ring (245) and 
Boyd TA (16), comissurotomy with (without) De Vega technique (130/8). The hospital mortality settled at 4,3%. In 
follow-up period 1649 (94,0%) patients were observed at 1 to 144 month, with a mean follow-up time 81month (6 ,8 
years). They are were investigated clinically and by Eco-cardiography. Statistical analysis was performed by standard 
techniques, the groups were compared by Student and χ2 tests, multi-factors investigations was done according the 
successive analysis Walde (E. Gubler, 1970). Results: In early post operator period in 315 (19,1%) cases was found 
a mild and moderate TR. The transvalvular gradient in organic lesions decrease from 8,87 ± 2,46 to 2,57 ± 1,88 mm 
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Hg. In follow-up period the relapse of severe TR was marked in 163 (9,8%) cases. Were reoperated 52 (3,2%) patients 
with failed reconstructive operations. Conclusions: Durability of the reconstructions depend on the registered homo-
dynamic conditions in postoperative period. With  a confirmed statistical reliable were found the risk factors which 
have greater influence and determinate the  frequency of the relapse TI after annuloplasty. the descrable order, based 
on the importance analyzing indexes, we can mark following:- low myocardial contractility (EF LV < 40%);- residual 
pulmonary pressure (PPA > 50 mmHg); – recurrent “mitral disease”; – dehisced TA; – tricuspid annular diameter > 45 
mm; – retracted tricuspid valvular complex.
Key words: tricuspid, annuloplasty, relapse determination.
Резюме. Факторы риска определяющие рецидив трикуспидальной недостаточности после рекон-
структивной коррекции
Трикуспидального клапана патологии обнаруживаются в 19-40% случаев, эти болезни часто происходит в 
результате вторичной легочной гипертензии, недостаточности правого желудочка дилатации, ревматического 
или инфекционного мозга травмы или опухолевого процесса. Цель работы – определить факторы определя-
ющие рецидив трикуспидальной недостаточности в послеоперационном периоде  выделяя значение  техни-
ки выполненной реконструктивной коррекции в развитии этих осложнений или функции правого желудочка 
(ПЖ).  Методы: В течение 2003-2012 гг оперированы 2963 пациентов с заболеваниями клапанов сердца, три-
куспидальные пороки сердца требовали коррекции в 1754 случаях. Органические поражения наблюдались у 
208 (11%) случаев, функциональная трикуспидальная недостаточность (ФТН) – в 1546 (88,1%). Реконструк-
тивные операции выполнены в 1695 (96,6%), протезирование клапана – в 59 (3,4%) случаев. Аннулопластика 
De Vega была выполнена у 642 пациентов, Сabrol (587), опорным кольцом Cerpentier (245), Boyd (16), открытая 
комиссуротомия  с аннулопластикой De Vega (138). Госпитальная летальность составила 4,3%. В отдалённом 
периоде наблюдались у 1649 пациентов (94,0%) в течение от 1 до 144 месяцев, в среднем 88 месяцев (6,8 года). 
Результаты оценены клинически и эко-кардиографически, статистический анализ выполнен с использованием 
стандартных методов Студент и χ2 тестов,  многофакторный анализ был проведен в соответствии с методом 
Валде (E.Gubler, 1970). Результаты: После операции  в 315 (19,1%) случаев были зафиксированы остаточные 
регургитации  на ТК  . Рецидив тяжёлой недостаточность ТК  в отдалённом периоде было зафиксировано в 163 
(9,8%) случаев, 52 (3,1%) из этих пациентов нуждались в реоперации.  Выводы: Долговечность реконструк-
тивных операций на ТК зависит от послеоперационных гемодинамических условий. Статистическими ме-
тодами были установлены факторы риска, которые могут влиять на рецидив ТН после аннулопластики. По 
показателям расчетных можно отметить следующее – низкая сократимость миокарда (ФВ <40%); – остаточная 
легочная гипертензия ( > 50 мм рт. ст.); – рецидив «митральной болезни»; – прорезывание швов после аннуло-
пластики; –  диаметр фиброзного кольца > 45 мм; – тетеринг клапана.
Ключевые слова: трикуспидальный , аннулопластика, рецидив  недостаточности.
Introducere
Insuficienţa tricuspidiană (IT) este cel mai frec-
vent consecinţa unor afecţiuni care rezultă în dilatarea 
cavităţii ventriculului drept (VD).
În lipsa afectărilor organice a cuspelor valvulare, 
incompetenţa valvulară este cauzată de o suprasolicita-
re a VD de volum ori presiune, cu producerea unei dis-
plazii a întregului complex valvular (dilatarea inelului 
fibrotic, separarea cuspelor cu formarea  unor pseudo-
comisuri ori fisurări la baza cuspelor, tensionarea cor-
dajelor cu coborârea nivelului de coaptare a cuspelor la 
o dilatare eventuală de VD) [1, 19].
Astfel, aşa-numita insuficienţa tricuspidiană func-
țională (ITF) instalată în afecţiunile polivalvulare  este 
determinată de disfuncţia VD, având structural valva 
tricuspidă (VT) normală. Managementul acestora este 
de cele mai multe ori activ, în funcție de volumul regur-
gitant, gradul de dilatare a inelului fibrotic. 
În lipsa unor studii speciale a mecanismului in-
competenţei valvulare, la efectuarea annuloplastiei 
tricuspide în perioada precoce postoperatorii se înre-
gistrează regurgităţii reziduale la 10-20% din pacienţii 
operaţi [6, 10, 21, 23, 28]. 
La un examen Eco-cardiografic minuțios s-a con-
statat că dilatarea anulară este disproporțională prepon-
derent la baza cuspei anterioare – 80%, posterioare – 
90% şi septale – nesemnificativ [9, 21].
Au fost stabiliţi o serie de factori care ar putea 
servi ca predictori ai recurenţei valvulare după annu-
loplastie, îndeosebi în retractarea cuspelor valvulare cu 
deplasarea punctului de coaptare în VD la o distanţă 
> 0,76 cm de la planul valvei, având o arie de aşa-numit 
tethering >1,63 cm2 respectiv [23].
O importanţă deosebită au şi precondiţiile de fun-
cţionare a VD. Au fost descrise cazurile de instalare a 
hipertensiunii pulmonare acute, având drept cauză dis-
funcțiile protezelor valvulare a părților stângi ale cor-
dului, când VD răspundea cu dilatare la suprasolicitare 
de volum, micșorare de flux coronarian şi ischemie, 
diminuarea contractilităţii [10, 25, 27].
Manifestările clinice ale afectării funcţionale de 
VD se caracterizează prin recurenţa IT, retenţie de li-
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chide, micșorarea rezervelor sistolice, prezenţa arit-
miilor severe [ 7,13].
Un rol aparte în apariţia sindromului de debit car-
diac scăzut o are şi modificarea independenței dintre 
VS şi VD prin distensibilitatea  şi limitarea elastanţei 
lor [4, 5, 7, 12, 18, 28].
Scopul lucrării – de a stabili factorii ce pot deter-
mina recurența insuficienței tricuspide după o corecţie 
reconstructivă, care este rolul tehnicii operatorii efec-
tuate și al funcției ventriculului drept (VD) în apariția 
acestor complicații postoperatorii.
Material şi metode
Pe parcursul ultimilor 20 ani au fost operați 2963 
de pacienţi cu valvulopatii dobândite, 1754 din ei au 
necesitat corecția patologiilor tricuspide, inclusiv 208 
cu stenoză tricuspidiană şi 1586 cu IT funcțională 
gr.  II-IV.
Lotul de studiu a fost repartizat – 1017 (58%) 
femei şi 737 (42%) bărbaţi, vârsta medie a constituit 
45,8  ani, termenul mediu de supraveghere postopera-
torie de 6,8 ani (1-15 ani).
Operaţiile reconstructive la valva tricuspidă au 
fost posibile în 97,8% (1695) de cazuri.
Marea majoritate a pacienţilor la internare prezen-
tau o serie de factori de risc, inclusiv Clasa funcțională 
NYHA – IV – 811 (79%), aritmii – 1380 (78,7%). HP 
avansată – 1173 (66,9%), afectarea contractilităţii mio-
cardului – 664 (37,9%) cazuri.
Diagnosticul instrumental, atât pre- cât şi postope-
rator, se efectua în exclusivitate  prin Ecocardiografie. 
Protocolul investigaţiilor cuprinde o morfometrie de-
plină a structurilor cordului, înregistrarea parametrilor 
hemodinamici, aprecierea calitativă şi cantitativă a je-
turilor regurgitante, studierea mecanismului de dezvol-
tare a valvulopatiei.
Patologie organică tricuspidiană a fost stabilită 
în 208 (13,4%) cazuri, la ceilalţi pacienţi insuficienţa 
tricuspidiană se prezintă funcțională. În clinică este 
acceptată o tactică activă chirurgicală faţă de aceste pa-
tologii, efectuându-se corecția lor în marea majoritate 
a cazurilor. Operația era argumentată şi prin prezenţa 
unor factori predispozanţi, ce poartă riscul persistării 
patologiei de valvă tricuspidă în perioada postopera-
torie: – dilatarea de inel fibros, episoade de decom-
pensare a hemodinamicii în anamneză, dependenţă de 
tratament diuretic, afectare endocarditică infecţioasă, 
semne de disfuncţie de VD.
Tehnicile reconstructive efectuate țin de restabili-
rea coaptării valvulare prin una din metodele bine cu-
noscute de annuloplastie (De Vega – 642, modificarea 
ei de tip Cabrol – 587, utilizarea inelului de suport de 
tip Carpentier – 245 de cazuri).
La necesitate au fost practicate o serie de tehnici 
reconstructive suplimentare, ce au asigurat o restabilire 
adecvată a competenţei valvulare:
- suturarea defectelor de cuspe -376;
- lărgirea suprafeţei cuspelor cu pericard auto-
log –22;
- rezecţia vegetaţiilor – 12;
- aplicarea suturilor Alfiery – 30;
- formarea neocordajelor cu suturi Core-Tex – 10;
- aproximarea muşchilor papilari – 2.
Din corecţii concomitente au fost efectuate – pro-
tezarea ori plastia de valvă mitrală – 1055/98 cazuri; 
protezarea/plastia dublu valvulară – 438/124; by-pass-
ul coronarian – 56; plastia DSA –1 8; înlăturarea tumo-
rilor cardiace – 15.
Letalitatea spitalicească a alcătuit 4,3% (75 ca-
zuri).
În perioada de lungă durată au fost observați 1649 
(94% ) de pacienţi în termen de la 1 până 144 luni, cu 
un termen mediu de supraveghere de 6,8 ani (81 luni).
Analiza statistică a fost efectuată utilizând metode 
standarde, incidenţa fenomenelor a fost comparată prin 
criteriul student şi X2, investigaţiile muiltifactoriale au 
fost acordate în baza analizei succesive Walde.
Rezultate
În toate cazurile de stenoză tricuspidiană s-a obţi-
nut o suprafaţă adecvată a orificiului după comissuro-
tomie, cu diminuarea gradientelor transvalvulare ma-
ximale de la 8,87±2,46 mmHg pre-operator, până la 
2,58±1,8 mmHg postoperativ.
Evoluţia IT a fost semnificativă de la jeturi regur-
gitante volumetric mari – gr. III-IV în 1287 (73,4%) 
cazuri preoperator, la regurgitaţii triviale ori de volum 
mici şi moderate în 192 (11%) şi respectiv 140 (8%) de 
cazuri postoperator. În 315 (19,1%) postoperator per-
sistau regurgitaţii reziduale > gr. II după corecţia pato-
logiilor organice tricuspidiene (figura 1).
Studiind recurenţa IT în perioada de lungă durată 
prin metode statistice, au fost stabiliți o serie de factori 
de risc ce pot determina recidivul incompetenţei val-
vulare şi în patologiile iniţial clasificate ca funcţionale. 
Astfel la 163 (9,8 %) pacienţi a fost stabilit recidivul 
patologiilor cu manifestări clinice caracteristice. Eco-
cardiografic s-a înregistrat la VT o insuficienţă volume-
tric semnificativă (gr. III-IV).
Au fost analizați factorii cauzali, ce puteau deter-
mina apariţia lor în perioada de lungă durată.
Legat de tehnicile operatorii aplicate cel mai 
frecvent dehiscenţă suturilor a fost înregistrată după 
efectuarea annuloplastiei semicirculare De Vega – 78 
(12,1%) de cazuri. Modificarea acestei tehnici cu se-
curizarea liniei de suturi conform recomandărilor lui 
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Cabrol a diminuat considerabil acest fenomen până la 
1,5% (9) de cazuri (tabelul 1).
Majoritatea autorilor recomandă la aceşti pacienţi 
implantarea inelelor de suport de tip Carpentier, care 
exclud apariţia regurgitaţiilor recidivante semnificative 
în perioada de lungă durată.
Analiza statistică multifactorială a confirmat o 
dată în plus că probabilitatea cazurilor de dehiscenţă a 
suturilor este statistic veridic mai mare la o dilatare a 
inelului fibros tricuspid > 45 mm (P<0,001, X2 – 1,04) 
(tabelul 2).
Ca un mecanism suplimentar a recurenţei valvula-
re a fost examinat şi retractarea complexului valvular 
tricuspidian la o dilatare excesivă a cavităţii VD. În se-
ria noastră acest fenomen s-a întâlnit la 36 de pacienţi, 
care a cauzat regurgitări tricuspidiene moderate (24 ca-
zuri) şi severe (12).
Indiferent de acest fapt, cel mai înalt risc de recu-
renţă s-a constatat la diminuarea considerabilă a con-
tractilităţii miocardului. Astfel la o FEVS ≤ 40% coefi-
cientul de risc relativ (CRR) a fost cel mai înalt – 7,57 
(P ≤0,0001, X2 – 128,84).
Nu mai puţin important factor de risc este şi per-
sistarea  HP  avansate (PSVD ≥50 mmHg), chiar și 
cu efectuarea unei corecţii adecvate a patologiilor de 
valvă mitrală şi aortică (CRR – 4,69).  HP determină 
creşterea postsarcinii  pentru VD, reducerea volumului 
bătaie sistemică (reflexul Parin sau Parin-Schweigk), 
apariţia hipotensiunii, reducerea perfuziei tisulare VD, 
instalarea unei ischemii de perete liber al VD, diminua-
rea contractilităţii. Deseori ultima poate aduce la mi-
cşorarea PAP, de aceea interpretarea acestui indice tre-
buie acordată la funcţia VD şi un debit cardiac efectiv.
Reoperaţii au necesitat 52 pacienţi cu o letalitate 
spitalicească de 9,6% (5 cazuri).
În timpul operaţiei repetate au fost utilizate noi 
tehnici reconstructive la 31 pacienţi, în 11 cazuri s-a 
efectuat substituirea valvei tricuspide cu o proteză bi-
ologică.
Supravieţuirea de lungă durată la 10 ani de obser-
vaţie postoperatorie s-a constatat la pacienţii fără 
regurgitaţii tricuspide – 78,12±11,62%, pe când în 
caz de recidiv al acestor patologii a constituit 56,31± 
10,22%.
Fig. 1.  Evoluţia postoperatorie a gradului de IT după o corecţie reconstructivă
Tabelul 1
Recidivul insuficienţei tricuspidiene după operaţii reconstructive
Tehnica operaţiei
Insuficienţa tricuspidă funcţională Viciu tricuspid organic
Nr. operaţii RIT Nr. operaţii RIT
AT De Vega 642 78 (12,1%) 25 2 (8,0%)
AT Cabrol 587 9 (1,5%) 18 1 (5,5%)
AT cu inel Carpentier 245 5(2,0%) 6 1 (16,6%)
AT Boyd 16 2 (40%) 1 1 (100%)
Comisurotomia - - 8 3 (37,5%)
Comisurotomia + De Vega - - 80 12 (15,0%)
TOTAL: 842 43 (5,1%) 138 20 (14,5%)
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Discuţii
Pe parcursul ultimilor 20 ani problema insuficie-
nţei tricuspide a fost comentată în circa 335 articole cu 
o pondere științifică înaltă [3, 6, 15, 16, 18, 19, 20]. 
Printre întrebările adresate pentru discuţii de cele mai 
multe ori figurează următoarele:
1. De ce depinde durabilitatea corecției recon-
structive a patologiilor VT?
2. Care sunt factorii de risc ce pot determina 
recurenţa IT?
3. Care este supravieţuirea pacienţilor ce necesită 
reoperaţie?
Dilatarea inelului VT şi instalarea fenomenului  de 
retractare a cuspelor (tethering) este un mecanism im-
portant în dezvoltarea insuficienţei tricuspide funcţio-
nale. Schimbările în geometria VD prezumtiv cauzează 
displazia mușchilor papilari şi rezultă cu o deficiență în 
coaptarea cuspelor valvulare. Tehnicile reconstructive 
prevăd în primul rând restabilirea ariei inelului fibrotic, 
dilatarea căruia în primul rând este responsabilă de in-
competenţa valvei. Dar nu întotdeauna o hipercorecţie 
anulară este în stare să înlăture fenomenul de tethering. 
Gradul de manifestare a acestuia este un predictor 
Tabelul 2















       da: 7 7 -10,8 11,93
       nu: 506 36 0,7 0,85 36,0 <0,0001
Debit cardiac scăzut FE VS:
    ≤ 40%: 41 26 -8,8 7,57 128,84 <0,0001
    41-50% 78 15 -3,6 2,29
    >50%: 394 2 12,2 0,06
Hipertensiune pulmonară 
reziduală PAP:
    30-50 mm Hg: 440 14 4,2 0,38 75,02 <0,0001
    51-60 mm Hg: 56 22 -6,7 4,69
    >60 mm Hg: 17 7 -6,9 4,91
Recidivul „bolii mitrale:
     da: 38 22 -8,4 6,91 79,0 <0,0001
     nu: 475 21 2,8 0,53
Diametrul inelului fibros:
    < 45 mm: 385 24 1,3 0,74
    45-50: 96 10 -0,9 1,24 14,01 <0,0001
    >50 mm: 32 9 -5,3 3,36
Retracţia complexului 
valvular:
    mai puţin sever: 141 7 2,3 0,59 10,45 <0,01
    moderată: 304 24 0,3 0,94
    severă: 58 12 -3,9 2,47
independent al persistării regurgitărilor reziduale la VT 
recent postoperator [11, 13, 16, 23, 25].
Aplicarea inelelor de suport contribuie la restabili-
rea geometriei inelului fibrotic, stabilizarea lui în peri-
oada de lungă durată [14 ].
Majoritatea autorilor menţionează că aceste două 
mecanisme pot deveni hotărâtoare în asigurarea unei 
corecţii efective şi durabile în ITF [1, 6, 11, 13, 16, 
21].
După datele lui S.I.Reynertson [17] IT volumetric 
semnificativă deseori evoluează cu apariţia unei mo-
bilităţi patologice a cuspelor în 25% de cazuri. Şi în 
experienţa noastră >1/3 de pacienţi aveau elemente de 
prolabare a fragmentelor de cuspe, apariţia clefturilor, 
formarea pseudocomisurilor, care sunt un mecanism 
aparte ce poate menţine jetul regurgitant în perioada 
postoperatorie. O tactică activă în corecţia acestora este 
argumentată.
Nu este încă clar definit dacă deteriorarea funcţiei 
VD este reversibilă o dată cu corecţia ITF.
T.Suqimoto [20] a prezentat statistic o interdepen-
denţă dintre debutul lucrativ al VD de modificările 
indexului de rezistenţă arteriolarea pulmonară.
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P.M.Mc. Carty [11] a stabilit o rată de 14% a re-
gurgitaţii reziduale după practicarea a 4 tipuri de annu-
loplastie a VT în termen de 6 luni postoperator. Această 
prevalenţă e mult mai înaltă decât în publicațiile ana-
loge ce se referă la plastiile de valvă mitrală, inclusiv 
şi în insuficienţa mitrală funcțională. Ca factori de risc 
preoperator al recidivului de regurgitare mai sunt me-
nţionate – disfuncţiile de VS, implantarea electrozilor 
endocardiali pentru ECS permanentă, anuloplastiile cu 
suturi  (Peri-Guard, De Vega). În contrast utilizarea ine-
lelor de suport are rezultate stabile bune. Presiunea în 
VD, diametrul inelului aplicat, clasa funcțională NYHA 
preoperatorie, chirurgia concomitentă a altor patologii 
nu este inclusă ca factor de risc al recidivului valvulopa-
tiei. După datele acestei publicații, reoperaţii au necesitat 
3% din pacienţi timp de 8 ani, rata mortalităţii atingând 
38%.
Una din cele mai mari experiențe în efectuarea 
operaţiilor repetate după o reconstrucţie a valvei tricus-
pide în antecedente a fost publicată de J.M.Bernal [4], 
analizând 1178 de procedee tehnice efectuate timp de 
25 ani, cu o rată a reoperaţiilor de 7% (74 cazuri). Re-
curenţa patologiei tricuspidiene s-a manifestat intrinsec 
numai în 0,6% cazuri, celelalte 6,4% – în urma unui 
recidiv al patologiilor părţilor stângi ale cordului.
Dehiscenţa suturilor semicirculare de tip De Vega 
a fost menţionată de mai mulţi autori drept cauză a re-
cidivului IT după operaţie [15, 22 ].
Indiferent de aceasta, Chow SC şi asociaţii [4] au 
raportat o experienţă de 25 ani în plastiile tricuspidi-
ene o stabilitate a rezultatelor de 95%±3,0, 93%±3,0, 
72%±8,0 la 5, 10, 15 ani după annuloplastia De Vega.
În acest context, K. Kuwaki [7] este de părerea că 
pentru a preveni reoperaţiile tricuspidiene tardive este 
important de a nu admite regurgitaţii reziduale în tim-
pul operaţiei mai mari de gr. 2+.
Câteva studii au fost consacrate rezultatelor de 
lungă durată după o corecţie reconstructivă a patolo-
giilor organice tricuspide şi substituirea acestor valve 
cu o proteză  mecanică ori biologică [2,4,24 ].
După părerea lui S.K.Singh, [21] repararea trebu-
ie practicată ori de câte ori e posibil, îndeosebi când 
experienţa chirurgicală îţi permite să utilizezi diverse 
tehnici chirurgicale în salvarea ţesuturilor cuspelor val-
vulare. Rata operaţiilor compromise a alcătuit 1%, mai 
des când patologia valvulară era asociată cu semne cla-
re de disfuncţie a VD.
Studiind contractilitatea fracţionară a inelului fi-
brotic, ca o expresie a funcţiei VD, T. Colombo [2] 
menționează o înaltă incidenţă (57,1%) a rezultatelor 
negative în urma reconstrucțiilor de valvă tricuspidă 
la pacienţii cu fracția de scurtare inelului tricuspidian 
< 25%.
Comparând 2 grupuri de pacienţi cu stenoză mitra-
lă, la care – în primul caz a fost efectuată annuloplastia 
tricuspidă şi în al II-lea nu, J. Hayashi [13] şi coautorii 
constată că presiunea sistolică în VD s-a micşorat în 
ambele grupuri, pe când volumul diastolic şi presiunea 
diastolică finală s-a micșorat numai în grupul cu IT co-
rijată.
Prezenţa acestora de fiecare dată confirmă o dis-
funcţie gravă, uneori ireversibilă, a VD. Pe parcursul 
mai multor secole acestor disfuncţii nu le-a fost acor-
dată atenţia cuvenită, fapt ce s-a răsfrânt asupra supra-
vieţuirii şi calităţii vieţii pacienţilor operaţi.
Mai recent au fost menţionaţi o serie de markeri ai 
disfuncţiilor de VD:
1. Indicii performanţei sistolice (FEVD, TAPSE, 
indicele miocardial de performanţă a VD).
2. Măsurările de presiune şi volum.
3. Înregistrarea elastanţei ventriculare.
Pentru a realiza aceste investigaţii e important de 
a cunoaşte şi profilul tisular al VD în diastolă, unele 
caracteristici electrofiziologice, gradul de acumulare a 
neurohormonilor şi citochinelor etc [9].
Concluzie
În concluzie putem menţiona că ITF în afecţiunile 
polivalvulare este în mare măsură cauzată atât de dis-
plazia complexului valvular tricuspidian, cât şi de de-
reglările funcţionale ale VD.
Managementul acestor patologii este activ chirur-
gical şi urmăreşte micşorarea suprasolicitării de volum 
al VD.
Tehnicile chirurgicale aplicate trebuie să fie com-
plexe, înlăturând toate mecanismele posibile de dez-
voltare a incompetenţei valvulare, pentru a asigura o 
stabilitate a corecţiei efectuate. Sunt necesare şi măsu-
rile suplimentare de securizare a dehiscenţelor suturilor 
aplicate.
Durabilitatea reconstrucţiilor efectuate în mare 
măsură depind de condiţiile hemodinamice instalate 
postoperator.
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